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1. Zusammenfassung 
 
Hintergrund und Ziele: Bei Patienten, die aufgrund von Bestrahlung, Trauma, 
Tumorexzision oder einer chronischen Gefäßerkrankung Defekte mit schlechter 
Blutversorgung haben, kann ein kombinierter Ansatz mit freier Lappendeckung und 
Gefäßrekonstruktion der letzte Ausweg zur Vermeidung einer Amputation oder 
chronischer Morbidität darstellen. In dieser Arbeit soll untersucht werden, wie die 
Langzeitergebnisse dieses Kombinationsverfahrens sind. Insbesondere wird 
untersucht, ob es Unterschiede in der Durchblutung zwischen Lappen mit 
verschlossenem oder offenem Gefäß auf Mikrozirkulationsebene gibt. 
 
Material und Methoden: Für die Studie wurden Patienten ausgewählt, die mit diesem 
Kombinationsverfahren in den Jahren 2003 bis 2015 am Universitätsklinikum Erlangen 
operiert wurden. Die Follow-up-Untersuchung erfolgte 2016/2017 und beinhaltete 
drei verschiedene Messmethoden. Eine dieser Messungen bestand aus der 
farbkodierten Duplexsonographie, wobei die Offenheit der Gefäßrekonstruktion 
untersucht wurde. Die Lappenperfusion wurde mittels einer Kombination aus 
Weißlichtspektrometrie und Laserdopplerflowmetrie (O2C©-Verfahren der Firma LEA 
Medizintechnik GmbH; Giessen, Deutschland) untersucht, dabei wurden die 
Durchflussgeschwindigkeit (Flow), die Sauerstoffsättigung (sO2) und die relative 
Hämoglobinmenge (rHb) gemessen. Eine zweite Messung zur 
Durchblutungsdarstellung erfolgte durch die Fluoreszenzangiographie mittels 
Indocyaningrün (SPY ELITE© System von Novadaq, Mississauga Kanada).  
 
Ergebnisse: In die Studie konnten 22 Patienten mit insgesamt 23 Lappen 
eingeschlossen werden. Durch Duplex-Sonographie zeigte sich bei 4 Patienten ein 
verschlossenes Gefäß. Bei der weiteren Untersuchung durch das O2C Verfahren 
konnte zwischen den Lappen mit verschlossenen oder offenen zuführenden Gefäßen 
kein signifikanter Unterschied der Durchblutung auf Mikrozirkulationseben festgestellt 
werden (Sauerstoffsättigung: p=0.823; Hämoglobin: p=0.741; Flow: p=0.53). Gleiche 
Ergebnisse und somit keinen signifikanten Unterschied zeigte sich in den 
Fluoreszenzangiographie-Messungen: Ingress p=0.130; Ingressrate p=0.539. 
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Schlussfolgerung: Bei Patienten mit großen Gewebedefekten, die keine gute 
Durchblutung aufzeigen, stellt das Kombinationsverfahren aus vaskulärer 
Rekonstruktion und freiem Lappentransfer eine sichere Methode mit gutem Outcome 
dar. In ihren Langzeitergebnissen (zwischen 1-11 Jahren) zeigt diese Studie, dass eine 
autonome Einsprossung neuer Blutgefäße aus dem umliegenden Gewebe in den 
transplantierten Lappen zu einem Lappenüberleben beitragen. Selbst bei Lappen, bei 
denen sich ein verschlossener Stiel zeigte, war eine ausreichende Perfusion 
nachzuweisen. 
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2. Abstract 
 
Objective: Patients with areas without recipient vessels caused by radiation therapy, 
trauma, tumorexcision or chronical vascular diseases, free flaps in combination with 
arterial reconstruction by means of arteriovenous loops or bypass has meanwhile been 
established as therapeutic option. Our aim was to analyze the long-term performance, 
flap autonomy as well as the flap perfusion. 
Methods: Patients receiving this combined reconstruction at a single center institution 
were included. During follow-up examination in 2016/2017, patency of arterial 
reconstruction was investigated by duplex ultrasound. Flap microcirculation was 
assessed by laser Doppler flowmetry and white light tissue spectrometry (O2C) as well 
as by indocyanine green (ICG) fluorescence angiography, detected by a gamma 
camera. 
Results: 22 patients with 23 flaps could be clinically followed-up. Duplex ultrasound 
showed in four cases arterial pedicle occlusion in spite of vital flap. Comparison of the 
O2C perfusion parameters between flaps with occluded pedicles and those with intact 
inflow showed no significant difference (parameters sO2: p=0.823; Hb: p=0.741; Flow: 
p= 0.314). Similar results were obtained by fluorescence angiography; no significant 
difference could be detected between both groups (parameters Ingress p=0.130; 
Ingressrate p=0.539).  
Conclusion: Combined vascular reconstruction with free tissue transfer is associated 
with a good long-term outcome. Even after flap transplantation to areas with critical 
tissue perfusion the flap can develop autonomy by creating new vessels from the 
surrounding area growing in the flap. So, the flap can also survive after pedicle 
occlusion. 
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3.  Einleitung 
 
3.1 Rekonstruktive Leiter 
Eine große Herausforderung für den rekonstruktiv tätigen Chirurgen bildet die 
Wiederherstellung von teils komplexen 
Gewebedefekten. Um dafür ein Schema zu entwickeln 
wurde der Begriff der rekonstruktiven Leiter geprägt. 
Man glaubt, dass die rekonstruktive Leiter ihren 
Ursprung bereits aus dem alten Ägypten hat.  Erstmals 
als „rekonstruktive Leiter“ bezeichnet wurde das 
systematisches Vorgehen beim Umgang mit Wunden in 
dem Schriftstück „The Healing Hand“ von Majon 1975. 
In diesem wird aufgezeigt, dass simple Wunden durch 
eine einfache Naht direkt verschlossen werden sollten, 
wohingegen infizierte Wunden vorerst behandelt und 
vorbereitet werden müssen [54]. 
 
  Abbildung 1: Rekonstruktive Leiter des 
20 Jahrhunderts [27] 
In der heutigen Zeit dient die rekonstruktive Leiter dem Chirurgen als ein eskalierendes 
Schema zur Verschließung von Gewebedefekten. Dafür sieht das Schema vor, bei der 
untersten und technisch einfachsten Stufe zu beginnen und nur wenn diese nicht 
zielführend ist, mit der nächsten komplexeren Stufe fortzufahren [54].  
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3.1.1 Hauttransplantate 
 
Nach der Primärnaht wird als nächste Stufe die Hauttransplantation aufgeführt. Diese 
kann entweder als Vollhaut, bestehend aus Epidermis und Dermis, oder als Spalthaut, 
welche Epidermis und nur die oberen Teile der Dermis umfasst, transplantiert werden. 
Bei der Hauttransplantation besteht die Voraussetzung, dass das Gebiet, auf welches 
das Hauttransplantat verpflanzt werden soll, gut vaskularisiert ist [40]. 
 
Liegt der Wundgrund aufgrund eines Traumas oder chronischer Infektion so tief, dass 
Sehnen, Nerven oder Knochen frei liegen oder kein gut vaskularisierter Untergrund 
vorliegt, können Hauttransplantate nicht einheilen und die Wunddeckung muss durch 
die auf der Stufenleiter höher gelegene Lappenplastik erfolgen. 
 
3.1.2 Random Pattern Flaps (Lappen mit Zufallsversorgung) 
 
Wie der Name schon sagt besitzen random pattern flaps keine definierte 
Gefäßversorgung, sondern werden durch den subdermalen Gefäßplexus versorgt. 
Dieser Plexus besteht aus zur Hautoberfläche parallel verlaufenden Gefäßen, die durch 
Perforatorgefäße aus den weiter in der Tiefe liegenden Gefäßen gespeist werden.  Aus 
diesem Grund sollte bei random pattern flaps ein Längen-Breiten-Verhältnis von 2:1 
nicht überschritten werden [45]. 
Wird jedoch doch ein größeres Verhältnis benötigt, besteht die Möglichkeit, den 
Lappen vorher zu umschneiden und erst zu einem späteren Zeitpunkt zu heben [13, 
40]. Dadurch wird die Vaskularisierung und somit auch die Überlebenschance eines 
random pattern flaps mit einem größeren Längen-Breiten- Verhältnis erhöht.  
Random pattern flaps werden meist in der näheren Umgebung des Defekts als so 
genannten Verschiebe- oder Rotationslappen entnommen. Der Vorteil liegt vor allem 
in der ähnlichen Beschaffenheit und Farbe der transplantierten Haut. 
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Abbildung 2 gestielte Rhinoplastik nach dem 
Chirurgen Tagliacozzi aus dem Jahre 1597 [8] 
Jedoch gibt es auch die Möglichkeit diese Lappen als Fernlappen zu transplantieren. 
Diese werden dann in mehreren Etappen transplantiert. Der Lappen wird fast 
vollständig gehoben und an die zu transplantierende Stelle eingebracht. Die 
Verbindung zum ursprünglichen Gewebe bleibt jedoch vorerst erhalten. Diese Brücke 
bleibt ca. 2 Wochen, so dass neue Blutgefäße in den Lappen einsprießen können, 
anschließend wird die Spenderstelle 
durchtrennt. Eines der ersten bekannten 
Beispiele ist die gestielte Rhinoplastik nach 
Tagliacozzi. Dafür wurde ein Lappen vom 
Oberarm passend an die Nase transplantiert 
und durch eine Schiene in der richtigen Position 
gehalten. Nach vollendeter Einpflanzung des 
Lappens wurde die Verbindung durchtrennt 
[40]. Heutzutage werden diese Fernlappen 
jedoch kaum noch eingesetzt. 
3.1.3 Axial gestielte Lappen 
Axial gestielte Lappen besitzen mindestens eine definierte Arterie und Vene zur 
Blutversorgung. Dadurch sind sie im Gegensatz zu den random pattern flaps nicht an 
ein Längen-Breiten-Verhältnis, sondern an anatomisch Verhältnisse gebunden [40]. 
Besonders geeignet sind dafür Muskel-Haut-Lappen. Bei der Transplantation wird die 
Blutversorgung des Muskels erhalten und der Muskel mit oder ohne die 
darüberliegende Haut in den Defektbereich geschwenkt oder rotiert. Dadurch ist eine 
zuverlässige Defektdeckung mit gesicherter Durchblutung gewährleistet.  
Eine Einteilung der Gefäßversorgung erfolgte durch Mathes und Nahai 1981: 
Abbildung 3: Klassifikation des Muskellappens nach Mathes und Nahai (Hg [49]) 
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3.1.4 Freier Lappentransfer 
Mikrovaskuläre Techniken haben es möglich gemacht, Lappen von ihrer ursprünglichen 
Versorgung zu trennen und an anderer Stelle an die dort verfügbare Arterie und Vene 
wieder anzuschließen. Sogar bei Gefäßen mit einem Durchmesser von 0,5mm - 2 mm 
besteht eine sehr hohe Erfolgsrate bei den Anastomosen [40]. In den letzten Jahren ist 
die Anzahl an Möglichkeiten des Gewebetransfers deutlich angestiegen, wodurch die 
bestmögliche Deckung einer Wunde erfolgen kann.  Die Einteilung erfolgt entweder 
über die Gewebezusammensetzung (dabei gibt es 5 Typen: cutaneous, 
fasciocutaneous, adipofascial, septocutaneous, und musculocutaneous Lappen) oder 
anhand der Gefäßversorgung [37], wobei letztere Einteilung gängiger ist. 
 
3.1.4.1 Perforator Lappen 
Bei Perforator Lappen entspringen die versorgenden Perforator Gefäße aus 
tiefliegenden Blutgefäßen. Ziehen die Perforatoren dabei direkt zur Haut, werden sie 
als direkte Perforatoren bezeichnet, versorgen sie jedoch auf dem Weg zur Haut 
andere Strukturen wie Muskeln, werden sie als indirekte Perforatoren bezeichnet [19]. 
Bevorzugt werden direkte Perforator Lappen verwendet, da bei ihnen auch die 
Muskulatur mitpräpariert werden muss. Sie werden nach Wei et al. auch "Echte" 
Perforator Lappen genannt [45].  Ein jeder Perforator umfasst ein eigenes vaskuläres 
Hautareal, das Perforasom. 
Die Perforatoren und somit jedes Perforasom sind untereinander über Gefäße 
miteinander verbunden, wodurch auch für die entfernter gelegenen Hautteile die 
Durchblutung gesichert ist   [43,53]. 
 
3.1.4.2 Compound Lappen  
Bei Compound Lappen werden mehrere verschiedene Gewebearten in einem 
gemeinsamen Lappen transplantiert. Diese sind zum Teil auch aus voneinander 
unabhängigen Regionen zusammengesetzt [17, 18]. 
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Composite Lappen 
Die einfachste Form des Compound Lappen ist der Composite Lappen. Hierbei sind alle 
Anteile des transplantierten Lappens miteinander verbunden und werden über ein 
zuführendes Gefäß versorgt, welches transplantiert wird und die Durchblutung aller 
Komponenten sichert. Daher erfolgt die Entnahme und Transplantation aller 
Komponenten in einem Block. Meistens werden Composite Lappen zur Deckung 
einfacherer Defekte genutzt und sind üblicherweise Monolappen [17]. Einzelne Anteile 
der Lappen können jedoch unabhängig rotiert werden, indem Perforatorgefäße 
genutzt werden [28]. 
                                 
                                                                            Abbildung 4: Composite Flap [17] 
Conjoined Lappen 
Bei einem Conjoined Lappen besteht der transplantierte Lappen aus verschiedenen 
Gewebeanteilen, die durch zwei eigenständige Gefäße versorgt werden [17]. 
                                         
                                                                                    Abbildung 5: Conjoined Lappen [17] 
Chimära Lappen 
Bei dieser Art von Lappen können verschiedene Variationen aus kombinierten Lappen 
zusammengestellt werden. Diese verfügen jeweils über eine eigene Blutversorgung, 
sind jedoch abhängig von einem Angiosom, also einer großen versorgenden 
Hauptarterie. Daher können viele verschiedene Gewebearten, welche für eine 
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effektive und „naturgetreue“ Rekonstruktion nötig sind, über den Anschluss an nur ein 
Gefäß implantiert und gleichzeitig unabhängig voneinander eingebracht und in die 
richtige Position rotiert werden. 
 
                                                       Abbildung 6: verschiedene Formen des Chimära Lappen [17] 
 
3.2 Anschluss eines Lappens via AV-Loop/Bypass 
Bei Patienten mit komplexen Traumata, nach Bestrahlung, Tumor-Exzision oder 
schweren vaskulären  Erkrankungen kann es vorkommen, dass in der Umgebung des 
Defekts keine Gefäße für den Anschluss des Lappens vorhanden sind [3, 4, 35, 39, 42]. 
Tritt dieser Fall ein, bestand früher trotz oben dargestellter Verfahren keine 
rekonstruktive Option.  
Eine neue Lösung entwickelte sich durch das interdisziplinäre Vorgehen von 
Plastischen Chirurgen und Gefäßchirurgen. Dabei wird vor Implantation des freien 
Lappens, mittels arteriovenösen (AV) Loops oder Bypass die Gefäßversorgung 
rekonstruiert. Im Falle eines Loops wird der Apex  dabei so nah wie möglich an die 
Wunde gelegt und die Stielgefäße des Lappens daran angeschlossen [32, 44]. Nach der 
Durchtrennung des Loops stellt dieser dabei den arteriellen Zustrom und venösen 
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Ausstrom dar. Dadurch ist die Durchblutung des Lappens auch in Gewebearealen ohne 
primäre Anschlussmöglichkeit gesichert. 
 
3.3 Fragestellung 
In der Langzeitbeobachtung (Untersuchung der Patienten zwischen 1-11 Jahren nach 
Operation) wurde festgestellt, dass es Patienten gibt, bei welchen sich dieser AV-Loop 
oder Bypass mit der Zeit verschlossen hat. Dennoch zeigten sich diese Lappen vital. In 
dieser Arbeit soll durch nicht-invasive Messmethoden die Durchblutung der Lappen bei 
Patienten, die dieses kombinierte Operationsverfahren bekommen haben, untersucht 
werden. Besonders bei Patienten mit verschlossenem AV-Loop bzw. Bypass soll 
untersucht werden, woher die hauptsächliche Blutversorgung des Lappens stammt 
und, ob es einen Unterschied auf Ebene der Mikrozirkulation zwischen Lappen mit 
verschlossenem und mit offenem Gefäßstiel gibt. 
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4. Material und Methoden 
 
4.1 Patientenauswahl 
Für die Erhebung der Daten zu dieser prospektiven Studie wurden Patienten 
ausgewählt, die im Zeitraum von 2003 bis Anfang 2016 in der Universitätsklinik 
Erlangen eine Defektrekonstruktion durch die Kombination einer primären 
arteriovenösen Loop- oder Bypassanlage und einer anschließenden freien 
Lappentransplantation erhielten.  Dabei waren die ursächlichen Erkrankungen der 
Patienten sehr unterschiedlich und wurden in dieser Studie auf keine bestimmte 
eingegrenzt. Aus einem Patientengut von 99 Patienten wurden diejenigen, die bereits 
verstorben waren (28 Patienten) oder den transplantierten Lappen verloren haben (15 
Patienten) herausgefiltert. Einige Patienten waren gesundheitlich sehr eingeschränkt 
und bettlägerig, weshalb diese nicht an der Studie teilnehmen konnten. Zudem war 
das Einzugsgebiet dieses Patientenkollektives sehr groß, weshalb einige Patienten 
aufgrund der Wegstrecke nicht zur Nachsorgeuntersuchung erschienen (35 Patienten).  
Abbildung 7: Ausarbeitung der Patientenliste 
In die Studie eingeschlossen wurden somit 22 Patienten mit 23 transplantierten 
Lappen. Alle Studienteilnehmer haben eine Einverständniserklärung über die 
anonymisierte Verwendung ihrer Daten unterschrieben und wurden umfassend über 
die Untersuchungsmethoden aufgeklärt. 
 
Patientenliste
Untersucht Kein Interesse/zu weit weg/nicht fit
Nicht erreicht Lappen verloren/Amputation
Verstorben
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4.2 Operationstechnik des Lappen mit AV-Loop/Bypass 
Zur Operationsvorbereitung erhalten alle Patienten präoperativ eine angiographische 
Darstellung der Gefäßsituation des zu rekonstruierenden Areals. Somit konnte 
untersucht werden, ob es Gefäße für den Anschluss eines Lappen gib oder, falls das 
nicht der Fall war, wo sich die nächsten Gefäße befinden, die für einen Anschluss via 
AV-Loop oder Bypass benutzt werden können. 
Als Loop oder Bypass wird meist die V. saphena magna verwendet, dafür erfolgt 
zunächst die Präparation und Freilegung dieser Vene. Nach Abklemmung und 
Herauslösen der Vene wird diese, um Rotationen zu vermeiden, durch einen Stift 
markiert. Nun erfolgt die Anastomosierung der Vene in reversed Technik an die 
Anschlussgefäße, üblicherweise durch End-zu-Seit Anastomosen. 
Der Lappentransfer erfolgt entweder in der gleichen OP (einzeitig) oder zu einem 
späteren Zeitpunkt (zweizeitig). Bei der zweizeitigen Variante sollte der Lappentransfer 
jedoch nicht später als nach einer Woche erfolgen, da es sonst zu Vernarbungen sowie 
erschwerter Präparation kommen kann. Ob die OP einzeitig oder zweizeitig 
durchgeführt wird, ist von der Komplikationsrate als gleichwertig anzusehen. Jedoch 
zeigt die einzeitige OP Vorteile für sehr morbide Patienten, da nur eine Operation und 
somit auch nur eine Anästhesie notwendig ist. Die zweizeitige OP ist jedoch vom 
Management etwas einfacher und der Loop/Bypass hatte Zeit sich zu endothelisieren 
und einzuwachsen [32]. Nachdem der Loop durchtrennt wurde, können die Gefäße des 
Lappens durch End-zu-End Anastomose an den Körperkreislauf angeschlossen und der 
Lappen kann in den Defekt eingebracht werden. 
  
 
 
4.3 Messverfahren 
 
4.3.1 Farbkodierte Duplex-Sonographie 
Bei der farbkodierten Duplex-Sonographie handelt es sich um eine 
Untersuchungsmethode zur Darstellung der Gefäße und gleichzeitig auch der 
Strömungsgeschwindigkeit und Flussrichtung des Blutes in den jeweiligen Gefäßen.  Sie 
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zählt  zur Standarddiagnostik bei Untersuchung der Venen und Arterien und hat sich 
als eines der wichtigsten Diagnostikmittel in der Gefäßchirurgie erwiesen [51, 9]. 
Bei der farbkodierten Duplexsonographie handelt es sich um eine Kombination aus 
dem klassischen B-Bild der Ultraschalldiagnostik und dem Dopplerverfahren. 
Beim Doppler wird der Dopplereffekt genutzt. Die Schallwellen werden durch die 
Bewegung der Erythrozyten abgelenkt und mit einer veränderten Frequenz und 
Wellenlänge reflektiert. Diese Frequenzverschiebung wird auch Doppler-Shift genannt. 
Die reflektierte Frequenz erhöht sich, wenn sich die Blutkörperchen auf den Schallkopf 
zubewegen und wird niedriger, wenn sich die Blutkörperchen davon weg bewegen 
[51]. Dadurch kann die Flussgeschwindigkeit in Gefäßen bestimmt werden. 
Beim farbkodierten Duplex wird zusätzlich ein Farbcode in Echtzeit in das B-Bild 
übertragen. Die Farbe wird für die Richtung und die Geschwindigkeit kodiert. Teilchen, 
die sich vom Schallkopf weg bewegen sind dabei meist blau und die, die sich auf ihn 
zubewegen, werden rot dargestellt. Die Geschwindigkeit wird farblich variierend 
angezeigt, je höher die mittlere Frequenzverschiebung ist, desto heller wird der 
Farbton angezeigt [16]. 
 
4.3.2 O2C 
Das O2C („Oxygen to see“) der Firma LEA Medizintechnik GmbH (Giessen, 
Deutschland)© kann nicht-invasiv mehrere Perfusionsparameter auf Ebene der 
Mikrozirkulation  messen [15]. Mittels zeitgleicher Anwendung von Weißlicht und 
Laserlicht kann bei einer Messung sowohl die O2-Sättigung [sO2], relative 
Hämoglobinmenge [rHb] und der Blutfluss [Flow] gemessen werden [7,20]. Die 
Messung erfolgt über eine flexible Sonde, von welcher das hier verwendete Gerät 
insgesamt vier Sonden an zwei Messkanälen besitzt. Zwei von diesen Sonden messen 
oberflächlich bei 2mm Tiefe und 2 Sonden dringen bis zu 8mm tief ins Gewebe ein 
[20].   
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Abbildung 8: O2C Gerät [29] 
Bei der Messung werden die Werte für die Sauerstoff-Sättigung in Prozent [%], der 
Blutfluss und der Hb in arbitrary units [AU] angegeben   [29]. 
  
 Abbildung 9: Darstellung Messprinzip des O2C [29] 
 
Zur Bestimmung der Parameter werden zwei Messprinzipien angewendet: 
a) Gewebespektrometrie: 
Bei der Gewebespektrometrie wird Weißlicht über eine Halogenlampe von 20 Watt 
mit einer Wellenlänge von 500-800nm über eine Glasfasersonde ins Gewebe entsandt. 
Die Intensität des zurückgestrahlten Lichts wird vor allem durch die Streuung 
beeinflusst, welche zustande kommt, wenn das Licht auf Mitochondrien trifft und 
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dadurch abgelenkt wird. Die Wellenlänge der Farbe des Lichts verändert sich abhängig 
von der Sauerstoffsättigung. Je nach Sättigung verändert sich die Farbe des 
Blutfarbstoff Hämoglobin [29], stark sauerstoffgesättigtes Blut ist hellrot und wird mit 
sinkender Sauerstoffsättigung immer dunkler. Somit korrelieren die Farbe des 
Hämoglobins und dadurch die Farbveränderung des Weißlichts mit der 
Sauerstoffsättigung des Hämoglobins. 
Die gemessenen Daten werden mit zuvor in den Computer eingespeisten Daten zu 
oxygeniertem und desoxygeniertem Hämoglobin verglichen und so ein Prozentsatz, 
der die Sauerstoffsättigung angibt, ermittelt [26]. Durch das Hämoglobin wird das 
Weißlicht auch absorbiert [29], diese Absorption kann ebenfalls vom Gerät gemessen 
werden und bestimmt die Hb-Konzentration. 
Da in der Mikrozirkulation das venöse Blut den höchsten Anteil hat, sind die 
Messergebnisse vor allem venösen Ursprungs [29] 
 
 Abbildung 10: Darstellung der Zirkulation  [29] 
b) Laser-Doppler  
Die Bestimmung des Blutflusses [flow] wird durch die Bewegung der Erythrozyten 
bestimmt. Trifft das Laserlicht auf einen Erythrozyten so wird die Frequenz des Lichtes 
durch dessen Bewegung verschoben. Diese Verschiebung ist proportional zur 
Geschwindigkeit des Erythrozyten. Die veränderte Frequenz kann dann an der 
Oberfläche ebenfalls durch die Sonde detektiert werden und im Vergleich zu einer 
normierten Intensität sowohl die Geschwindigkeit, als auch die Anzahl der bewegten 
Erythrozyten berechnet werden [29]. 
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Je mehr Erythrozyten während der Messung entlang der Sonde strömen, desto stärker 
wird das detektierte Signal. Somit kann aus dem Produkt von der Geschwindigkeit der 
Erythrozyten (vi) multipliziert mit der Anzahl der Erythrozyten (Ni) summiert über alle 
auftretenden Erythrozytengeschwindigkeiten (∑i) der Blutfluss in der Mikrozirkulation 
errechnet werden: 
∑i  · vi ⋅ Ni =Blutfluss [29]   
Ablauf der Messung: 
Bei der Messung für diese Studie wurden insgesamt vier Sonden verwendet: 2 
oberflächliche und 2 tiefe Sonden. Dabei wurde jeweils eine Sonde auf 5 festgesetzte 
Stellen auf den Lappen aufgebracht, während die andere Sonde auf eine vergleichbare 
Stelle, zum Beispiel auf der gleichen Stelle am anderen Bein, angebracht wurde. Darauf 
folgte die gleiche Art der Messung mit zwei tieferen Sonden. Begonnen wurde zentral, 
die zweite Messung kranial, die dritte im Uhrzeigersinn auf   ̎3Uhr ̎, dann auf   6̎Uhr  ̎
und letztendlich auf   ̎9Uhr ̎. 
Abbildung 11: Darstellung des Messablaufes  
Durch eine vorher angebrachte Markierung konnte die tiefere Sonde auf die gleichen 
Punkte wie zuvor die oberflächliche Sonde angebracht werden.  
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4.3.3 Spy ELITE© 
Das SPY ELITE System© von Novadaq, Mississauga Kanada, ist ein Messgerät zur 
Untersuchung der Perfusion von Gewebe oder Organen. Zur Messung wird der 
Farbstoff Indocyaningrün (ICG) verwendet. ICG ist relativ nebenwirkungsarm, weshalb 
es mittlerweile in vielen Bereichen der Medizin eingesetzt wird [12]. Die Spy-Messung 
erfolgt ohne jegliche Nutzung von Radioaktivität, daher können auch mehrere 
aufeinanderfolgende Messungen erfolgen [38]. 
Bei ICG handelt es sich um einen Farbstoff, der schon seit über 50 Jahren zur 
Diagnostik verwendet wird, anfänglich vor allem in der Herzchirurgie [10]. 
Der Farbstoff ist ein wasserlösliches Tricarbonat. Es wird in Pulverform hergestellt und 
gelagert und muss daher vor Gebrauch mit sterilem Wasser aufgelöst werden. Eine 
standardisierte Dosierung von 0,1 mg pro kg Körpergewicht (KG) wurde bei allen 
Patienten verwendet [31]. 
Nach intravenöser Applikation erfolgt die Aktivierung des Fluoreszenzfarbstoffes im 
Nahinfrarotlichtbereich (800-810nm) durch das SPY System und kann im Anschluss 
durch die integrierte Gamma-Kamera sichtbar gemacht werden [31, 11,5]. 
Nach Applikation des ICGs bindet es  an Plasmaproteine und besitzt eine Halbwertszeit 
von 3-5 Minuten [23]. Der Farbstoff wird ausschließlich über das hepato-biliäre System 
abgebaut, weshalb kein Risiko für die Niere besteht und er auch bei 
niereninsuffizienten Patienten eingesetzt werden kann [12]. 
Jedoch enthält ICG 5% Iodid, daher bestehen Kontraindikationen bei bekannter Iod- 
oder Kontrastmittelallergie [31]. 
Die ICG Laser-Angiographie  bietet die Möglichkeit  über einen nicht invasiven Weg und 
ohne radioaktive Belastung für den Patienten eine Echtzeit-Messung der Durchblutung 
darzustellen [23]. Diese Form der Durchblutungsmessung wird besonders im Bereich 
der Plastischen Chirurgie genutzt, zum Beispiel zur Darstellung der Durchblutung frisch 
transplantierter Lappen. Auch zur Perfusionsüberprüfung transplantierter Organe kann 
das Gerät intraoperativ verwendet werden. In der Gefäßchirurgie kann damit die 
Durchblutung der Extremitäten zur genauen Amputationsplanung beurteilt werden. 
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Die Auswertung der Videosequenzen erfolgt durch die in das Gerät integrierte 
Software Spy-Q. Hierbei wird jeder Sequenz eine Graustufenskala zugrunde gelegt, auf 
Basis derer vier verschiedene relative Parameter berechnet werden können. Hieraus 
ergeben sich folgende Parameter:  
- Der Ingress Parameter beschreibt die Differenz der Anfangsintensität von der 
maximal gemessenen Intensität → maximale Anflutung in [units] 
- Die Ingress Rate beschreibt die höchste Geschwindigkeit, mit der die Intensität 
des Farbstoffes pro Sekunde zunimmt → Anflutungsgeschwindigkeit in 
[units/sec] 
- Der Egress Parameter beschreibt die Differenz der Anfangsintensität von der 
minimal gemessenen Intensität  → maximale Abflutung/geringste gemessene 
Intensität in [units] 
- Die Egress Rate beschreibt die Geschwindigkeit der Abnahme der  Intensität 
pro Sekunde  nach der maximalen Anflutung → Abflutungsgeschwindigkeit in 
[units/sec] [6] 
Für die Auswertung wurden an jedem Lappen die gleichen markierten Messpunkte 
gewählt, die auch schon vorher für das O2C benutzt wurden, zusätzlich wurde 
ebenfalls der ganze Lappen gemessen.  
 
4.4 Studienablauf 
Zur Erhebung der Daten wurden die Patienten in das Universitätsklinikum Erlangen zur 
Nachkontrolle eingeladen. Zuerst wurde eine Patientenbefragung nach dem 
standardisierten Schema des SF-36 erhoben, wobei vor allem auf ihre aktuelle 
allgemeine Gesundheit, auch im Vergleich zu ihrem Befinden vor der Operation, ihre 
aktuellen Schmerzen und ihrer Zufriedenheit mit dem transplantierten Lappen 
eingegangen wurde.  
Nach dem Fragebogen wurde eine periphere Verweilkanüle für die intravenöse 
Applikation des ICG Farbstoffs gelegt. Zur Untersuchung durch alle drei Messgeräte 
befand sich der Patient dauerhaft in Rücken- oder Seitenlage. Eine standardisierte 
Ruhezeit von 10 Minuten wurde bei allen Patienten eingehalten, so dass eine 
standardisierte Messung möglich war.  Die Untersuchung wurde mit einer Duplex-
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Sonographie begonnen, um eine Aussage über die Offenheit des arteriellen und des 
venösen Schenkels treffen zu können. Im Anschluss erfolgte die Messung mit den O2C 
Sonden in Ruheposition. Zuletzt wurde die Messung mit dem Spy-Gerät durchgeführt. 
Dafür wurde jedem Patienten 0,1 mg pro kg KG ICG mit Wasser gemischt und dem 
Patienten injiziert. 
Die Erhebung der Daten fand im Zeitraum von Juli 2016 bis einschließlich April 2017 
statt. 
 
4.5 Datenerfassung 
Zur Auswertung der Daten wurde das Statistikprogramm IBM Statistics SPSS 22.0 
genutzt. Zum Vergleich verschiedener Daten und zur Kategorisierung wurden 
verschiedene Variablen genutzt, die für jeden Patienten erhoben wurden. 
Patient und Risikofaktoren 
Von jedem Patienten wurde das Geschlecht und das Alter bestimmt, außerdem die 
Grunderkrankung, die dazu geführt hat, dass der Patient eine Defektdeckung mittels 
Lappenplastik benötigt. Da es sich um viele verschiedene Grunderkrankungen 
handelte, konnte keine Einteilung in Gruppen erfolgen. 
Des Weiteren wurden die Risikofaktoren, die zu Durchblutungsstörungen und damit 
Heilungsverzögerungen/-störungen führen können, bestimmt. Diese waren Diabetes 
mellitus, art. Hypertonie, Hypercholesterinämie, Niereninsuffizienz und Rauchen.  
Lappeninformationen 
Wichtig für den Vergleich der Patienten ist auch die Information über den Lappen, der 
jeweils transplantiert wurde. Erhoben wurde die Zeitdauer seit der 
Lappentransplantation und die Transplantationslokalisation. Zusätzlich wurde 
berücksichtigt, welcher Lappentyp entnommen wurde: Latissimus dorsi, Radialis, 
Rectus abdominis, Gracilis, Vastus, Fibula oder kombinierter Lappen. 
Informationen zum Gefäßstatus 
Hierbei wurde bestimmt, ob ein AV-Loop oder ein Bypass eingesetzt wurde und ob 
dieser offen war. 
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Für die Statistische Auswertung wurden außerdem die gemessenen Daten des O2C 
und des SPY in die Statistik Software übertragen. 
 
4.6 Statistische Auswertung 
Alle gemessenen Werte wurden zur statistischen Auswertung in das Programm SPSS 
21 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) eingespeist. Parametrische Daten wurden durch den 
Mittelwert und die Standardabweichung abgebildet, nicht-parametrische Daten durch 
den Median und die Range (Min-Max). Zur Analyse der Unterschiede hinsichtlich der 
Medianverteilung in nicht verbundenen Stichgruppen wurde der Mann-Whitney U-
Test verwendet; bei verbundenen Gruppen der Wilcoxon-Test. 
Das statistische Signifikanzniveau lag dabei für alle Auswertungen bei p< 0.05 
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5. Ergebnisse 
 
5.1 Zusammensetzung des Patientenkollektivs 
In die Studie wurden 22 Patienten eingeschlossen, die ein kombiniertes 
Operationsverfahren aus freiem Lappentransfer und Gefäßrekonstruktion erhalten 
haben. Von diesen Patienten waren 36% weiblich (8 Patienten) und 64% männlich (14 
Patienten) 
 Abbildung 12: Geschlechterverteilung 
Das durchschnittliche Alter der Patienten bei der Untersuchung betrug 66,43 Jahre 
(Altersspanne von 30 bis 82 Jahre). 
Defektlokalisation 
Von den 22 Patienten konnten 23 Lappen in die Studie eingeschlossen werden. Bei der 
Defektlokalisation, an die die Lappen transferiert werden mussten, ergab sich folgende 
Verteilung: die meisten Defekte befanden sich im Bereich des Rumpfes (6; 26,1 %) und 
im Bereich des Unterschenkels (6; 26,1%). Darauf folgt die Lokalisation am Fuß, die bei 
5 Patienten auftrat (21,7%) sowie am Oberschenkel bei 4 Patienten (17,4%). Bei jeweils 
nur einem Patienten befand sich die Defektlokalisation an der oberen Extremität 
(4,3%) und am Kopf (4,3%). 
36%
64%
Geschlecht
weiblich männlich
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 Abbildung 13: Verteilung der Defektlokalisation 
Komorbiditäten 
In der Studie wurden ebenfalls die Komorbiditäten der Patienten erfasst. 12 der 
Patienten hatten eine arterielle Hypertonie (52,2%), gefolgt von Diabetes mellitus, 
welcher bei 7 Patienten vorhanden war (30,4%). Bei jeweils 4 Patienten wurde eine 
Hyperlipidämie (17,4%), bzw. eine Niereninsuffizienz (17,4%) festgestellt, ebenfalls 4 
Patienten waren ehemalige Raucher (17,4%). 1 Patienten war zum 
Untersuchungszeitpunkt Raucher (4,3%). Bei 2 Patienten war eine 
Hypercholesterinämie bekannt (8,7%).  
Abbildung 14: Verteilung der Komorbiditäten 
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Anzahl an Operationen  
Zur Defektdeckung wurden im Zeitraum von 2003 bis 2015 99 freie 
Lappentransferoperationen mit Gefäßanschluss durchgeführt. Die Häufigkeit des 
kombinierten Operationsverfahrens teilte sich folgendermaßen auf: 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 15: Anzahl aller kombinierten Operationen 
Überleben mit Lappen 
Von den 99 Patienten mit diesem kombinierten Operationsverfahren verstarben im 
Langzeitverlauf 29 (29%); bei 21 Patienten (21%) ging der Lappen verloren. Wobei 5 
der verstorbenen Patienten mit einem vitalen Lappen verstarben. Somit kamen nur 54 
Patienten (54%) für die Untersuchung in Frage. 
Abbildung 16: Darstellung des Lappenüberlebens 
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Von diesen 54 Patienten waren jedoch einige multi-morbide oder die Anreisestrecke 
zu weit, weshalb sie nicht an der Studie teilnehmen konnten. Die Verteilung der 
Operationen bei den untersuchten Patienten beginnt erst im Jahre 2006, die Patienten 
aus den vorherigen Jahren sind entweder verstorben, hatten einen Lappenverlust oder 
waren zu krank für die Untersuchung. Daraus ergab sich eine neue Verteilung der 
Operationen 
Abbildung 17: Verteilung der durchgeführten Operationen 
 
Defektdeckung 
Für die Defektdeckung wurden Lappen aus unterschiedlichen Regionen entnommen. 
Mit deutlicher Mehrheit wurde dabei ein freier M. latissimus dorsi Lappen verwendet 
(n=10, 43,5%). Danach folgt die Verwendung von M. rectus abdominis Lappen mit 
einer Häufigkeit von 21,7% (n=5). Seltener wurde ein Radialislappen zur Defektdeckung 
verwendet (n=3; 13,0%). Zweimal wurde der M. vastus lateralis genommen, was einer 
Häufigkeit von 8,7% entspricht. Jeweils einmal wurde der M. gracilis (4,3%), die Fibula 
(4,3%) und ein kombinierter Lappen aus M. serratus anterior und M. latissimus dorsi 
(4,3%) verwendet. 
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Häufigkeit Prozent 
Latissimus dorsi 10 43,5 
Radialis 3 13 
Rectus abdominis 5 21,7 
Gracilis 1 4,3 
Fibula 1 4,3 
Vastus lateralis 2 8,7 
kombinierter Lappen 
(Latissimus+Serratus) 
1 4,3 
Gesamt 23 100 
 
Abbildung 18: Verteilung der Lappenentnahmestelle 
Art des zuführenden Gefäßes 
Zur Gefäßrekonstruktion wurde entweder ein arteriovenöser (AV) Loop mit arteriellem 
Zufluss und venösem Abfluss oder ein Bypass mit nur einem arteriellen Zufluss 
eingesetzt. 
Der AV-Loop wurde bei 14 Lappen verwendet (60,9%), der Bypass wurde bei 9 Lappen 
verwendet (39,1%). 
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5.2 Untersuchung der Lappen 
 
5.2.1 Duplexsonographisch  
Duplexsonographisch wurde die Offenheit der AV-Loops bzw. des Bypasses 
kontrolliert.   Dabei wurde der venöse und arterielle Schenkel unabhängig voneinander 
betrachtet und untersucht. 
Bei dieser Untersuchung zeigte sich, dass bei 4 Patienten das zuführende Gefäß sicher 
verschlossen war. Die venösen Schenkel waren meist schwer beurteilbar, bei einem 
Patienten konnte ein sicherer Verschluss festgestellt werden.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 19: Verteilung der Offenheitsrate der zwei unterschiedlichen Gefäßrekonstruktionsverfahren 
 
 
Arteriell Venös 
n % n % 
offen 17 73,9 11 47,8 
verschlossen 3 13 1 4,3 
nicht feststellbar 1 4,3 5 21,7 
fehlend im 
System 
2 8,7 6 26,1 
Gesamt 23 100 23 100 
Patienten: 22 
Lappen: 23 
Bypass: 9 
Arterie 
Offen: 8 
Zu: 1 
Vene 
Offen: 8 
Zu: 1 
AV-Loop: 14 
Arterie 
Offen: 11 
Zu: 1 
unsicher: 2 
Vene 
Offen: 10 
Zu: 0 
Unsicher: 4 
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5.2.2 Oxygen to see (O2C) 
Durch das O2C wurden verschiedene Parameter an fünf standardisierten Punkten auf 
den Lappen gemessen. Diese Punkte lagen einmal zentral im Lappen, bei „12 Uhr“, bei 
„3 Uhr“, bei „6 Uhr“ und bei „9 Uhr“ im transplantierten Lappen. 
Bei der Auswertung der gemessenen Parameter wurden die Patienten in zwei Gruppen 
aufgeteilt: in eine Gruppe mit verschlossener zuführender Arterie und eine Gruppe mit 
offener und somit perfundierter Arterie. Beispielhaft werden hier die Werte der 
zentralen Sonde miteinander verglichen.  
Sauerstoffsättigung (sO2) 
Ein Parameter, der bestimmt wurde, war sO2. Die Sauerstoffsättigung zeigt die 
aktuelle Gewebehypoxie in den Kapillaren im gemessenen Bereich. Somit wird hier das 
Gleichgewicht zwischen Sauerstoffanlieferung und -abgabe aufgezeigt. 
In der Gruppe jener Lappen mit offenem zuführendem Gefäß ergaben die Messungen 
einen Median von 47% (Min: 3%; Max: 70%). 
Die Messungen bei den Lappen mit verschlossenem zuführendem Gefäß ergaben 
einen Median von 52% (Min: 41%; Max: 63%); die vergleichende Testung ergab keine 
statistisch signifikanten Unterschiede (p=0,823). 
Sauerstoffsättigung Sonde zentral  12 Uhr  3 Uhr 6 Uhr  9Uhr 
offen Median 47 46 45 46 54  
Min 3 10 9 11 20  
Max 70 69 92 74 79 
verschlossen Median 52 42 60,5 40 54,5  
Min 41 29 45 30 52  
Max 63 55 76 50 57 
Signifikanz p ,823 ,881 ,455 ,765 1,000 
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Hämoglobin  
Ein weiterer Wert, der über die O2C-Sonden gemessen wurde, war die relative 
Hämoglobinmenge im Gewebe. Diese zeigt vor allem den Füllungszustand der 
Kapillaren an und gibt somit Auskunft über den venösen Status. 
Die Werte der Lappen mit offenem zuführendem Gefäß ergaben einen Median von 67 
[AU] (Min: 36 [AU]; Max: 103 [AU]).  
Bei verschlossenem Gefäß zeigte sich ein Median von 75 [AU] (Min: 42 [AU]; Max: 106 
[AU]). Hierbei zeigten die Ergebnisse keinen signifikanten Unterschied (p=0,881). 
Hämoglobin Sonde zentral  12 Uhr  3 Uhr 6 Uhr  9Uhr 
offen Median 67 67 66 52 72  
Min 36 43 33 29 36  
Max 103 88 97 103 95 
verschlossen Median 75 75 70 77 69  
Min 42 63 50 65 52  
Max 108 87 90 89 86 
Signifikanz p ,881 ,455 ,601 ,551 1,000 
 
Blutfluss 
Der Blutfluss gibt Auskunft über Ischämien oder Hyperämien.  
Bei den Messungen an den Lappen mit einem offenen zuführenden Gefäß ergab sich 
bei der oberflächlichen Messung ein Medianwert von 15 [AU] (Min: 0 [AU]; Max: 43 
[AU]), bei der tieferen Sonde ein Medianwert von 157 [AU] (Min: 38 [AU]; Max: 337 
[AU]). 
Die Messungen an den Lappen mit verschlossenen Gefäßen lag in der oberflächlichen 
Sonde der Medianwert bei 17 [AU] (Min: 0 [AU]; Max: 26 [AU]). Die tiefere Sonde 
zeigte einen Medianwert von 111 [AU] (Min: 26 [AU]; Max: 117 [AU]). 
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Die Werte zeigen in allen 3 Kategorien bei jeder Messsonde in der vergleichenden 
Testung keine statistisch signifikanten Unterschiede im Vergleich der beiden Gruppen: 
Lappen mit offenem Gefäß und Lappen mit verschlossenem Gefäß (SO2:  p=0,823; Hb: 
p=0,881; Blutfluss: obfl. p=0,951, tief p=0,314). 
Blutfluss 
(obfl) 
Sonde zentral  12 Uhr  3 Uhr 6 Uhr  9Uhr 
offen Median 15 16 20 17 17  
Min 0 0 0 0 0  
Max 43 64 66 73 80 
verschlossen Median 17 41 14 23 12  
Min 0 0 0 0 0  
Max 26 49 41 76 38 
Signifikanz p ,951 ,360 ,951 ,583 ,669 
Blutfluss (tief) Sonde zentral  12 Uhr  3 Uhr 6 Uhr  9Uhr 
offen Median 157 164 187 174 154 
 
Min 38 32 41 51 39 
 
Max 337 359 337 362 488 
verschlossen Median 111 68 120 114 66 
 
Min 26 49 41 76 38 
 
Max 117 150 133 171 208 
Signifikanz p ,314 ,139 ,236 ,343 ,214 
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5.2.3 SPY 
Ingress mit Ingress Rate 
Mittels Fluoreszenzangiographie konnte die An- und die Abflutung mit ihren 
Geschwindigkeiten und höchsten Intensitäten an verschiedenen Punkten im Gewebe 
dargestellt werden.  
Beim Ingress handelt es sich um die höchste Intensität an Farbstoff im gemessenen 
Bereich. 
Der Median bei Lappen mit offenen Gefäßen lag bezogen auf die Werte der 
Messungen des ganzen Lappens bei 62,5 [units] (Min: 36 [units]; Max: 205 [units]). Bei 
Lappen mit verschlossenem zuführendem Gefäß lag der Median bei 104 [units] (Min: 
63 [units]; Max: 157 [units]).  
 
Die Ingress Rate ist die höchste Anflutungsgeschwindigkeit des Farbstoffes. Diese lag 
bei Lappen mit offenem Gefäß bei einem Median von 2,1 [units/sec] (Min: 0,9 
[units/sec]; Max: 20,1 [units/sec]), bei verschlossenem Gefäß bei einem Median von 
3,1 [units/sec] (Min: 2,5 [units/sec]; Max: 3,7 [units/sec]). 
Ingress Rate Messbereich ganzer 
Lappen 
zentral  12 Uhr  3 Uhr 6 Uhr  9Uhr 
offen Median 2,1 3,6 1,35 2,35 2,85 2,05 
  Min 0,9 0,8 0,6 0,9 0,6 1 
  Max 20,7 18,4 19,6 29,1 20,9 22,5 
verschlossen Median 3,1 4,15 3,35 4,3 2,4 3,85 
  Min 2,5 3,6 2,4 3,3 1,6 3,4 
  Max 3,7 5 5,5 4,6 3,1 4,6 
Signifikanz  p 0,539 0,67 0,17 0,298 0,636 0,17 
 
Ingress Messbereich ganzer 
Lappen 
zentral  12 Uhr  3 Uhr 6 Uhr  9Uhr 
offen Median 62,5 73 50,5 56,5 60,5 58 
  Min 36 48 25 15 11 32 
  Max 205 197 206 242 207 218 
verschlossen Median 104 116 99 124,5 76 112 
  Min 63 78 70 81 47 73 
  Max 157 185 146 150 104 179 
Signifikanz  p 0,130 0,065 0,023 0,047 0,85 0,014 
S. 31 
 
Egress und Egress Rate 
Bei der Abflutung des Farbstoffes (Egress) bei Lappen mit offenem Gefäß lag der 
Median bei 27,5 [units] (Min: 0; Max: 126 [units]), bei Lappen mit verschlossenem 
Gefäß bei 24 [units] (Min: 0; Max: 39 [units])  
 
 
Die Egress Rate bezeichnet die maximale Geschwindigkeit, mit der der Farbstoff in 
einem bestimmten Bereich abflutet. Der Wert lag bei Lappen mit offenem Gefäß bei 
einem Median von 0,4 [units/sec] (Min: 0; Max: 10,5 [units/sec]), bei Lappen mit 
verschlossenem Gefäß bei 0,35 [units/sec] (Min: 0;  Max: 0,5 [units/sec].  
 
Auch bei den Spy-Messungen zeigten die Werte in den unterschiedlichen Messungen 
im Vergleich der beiden Gruppen keinen signifikanten Unterschied (Ingress: p= 0,130; 
Ingress Rate: p=0,539; Egress: p= 0,774; Egress Rate: p=0,737). 
Egress Messberreich ganzer 
Lappen 
zentral  12 Uhr  3 Uhr 6 Uhr  9Uhr 
offen Median 27,5 36,5 21,5 28,5 33,5 25,5 
  Min 0 0 0 0 0 0 
  Max 126 150 122 156 150 136 
verschlossen Median 24 30 9,5 34,5 20 28 
  Min 0 0 0 0 0 0 
  Max 39 51 50 56 30 46 
Signifikanz  p 0,774 0,6 0,472 1 0,292 0,775 
Egress Rate Messberreich ganzer 
Lappen 
zentral  12 Uhr  3 Uhr 6 Uhr  9Uhr 
offen Median 0,4 0,4 0,3 0,4 0,45 0,45 
  Min 0 0 0 0 0 0 
  Max 10,5 4 6,7 3,4 3 3,1 
verschlossen Median 0,35 0,35 0,2 0,5 0,2 0,4 
  Min 0 0 0 0 0 0 
  Max 0,5 0,6 0,4 0,6 0,4 0,6 
Signifikanz  p 0,737 0,554 0,501 1 0,29 0,534 
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5.3 Auswertung des SF-36 Fragebogens 
 
Dabei zeigte sich, dass alle Patienten mit dem Langzeitergebnis des transplantierten 
Lappens zufrieden waren, nur einem Patienten war der Lappen zu voluminös. 
Schmerzen im Bereich des Lappens gaben noch 2 Patienten an. Im Vergleich zu ihrem 
Befinden vor der Operation gaben 6 Patienten an, dass sich ihr Zustand eher im Verlauf 
verschlechtert habe, bei 4 habe er sich verbessert und der Rest beschrieb, keine große 
Veränderung bemerkt zu haben.  
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6. Diskussion 
 
6.1 Studienkollektiv 
6.1.1 Patienten 
Bislang wurden erst wenige Studien über das Kombinationsverfahren von 
Revaskularisierung und freiem Lappentransfer veröffentlicht. In diesen Studien lag die 
Zahl der eingeschlossenen Patienten meist im unteren zweistelligen Bereich. Mc 
Carthy et al. untersuchte in seiner Studie 1999 2 Patienten [33], Meyer et al. 2015 33 
Patienten [34] und 2016 47 Patienten [35] Patienten. Die vorliegende Studie liegt mit 
22 Patienten und 23 Lappen in einem vergleichbaren Bereich. 
Bei der Studie lag die Teilnahme der weiblichen Patienten bei 36% und somit der 
männlichen Patienten bei 64%.  
6.1.2 Überleben und Lappenverlust 
Bei einem Studienkollektiv von 99 Patienten lag das Überleben der Patienten mit 
Lappen bei 56%, ein Lappenverlust wurde bei nur 21% der Patienten festgestellt, 29% 
der Patienten waren zum Studienzeitpunkt bereits verstorben. Auch in anderen 
Studien zuvor zeigte sich ein Lappenverlust, zumeist durch Amputation, bei 18% - 28% 
der Patienten  [46, 24, 41]. 
6.1.3 Lappentypen 
Seit 2003 wurden viele verschiedene Lappen zur Defektdeckung genutzt. Dabei zeigte 
sich, dass in den meisten Fällen der Latissimus dorsi mit 43,5%, gefolgt vom Rectus 
abdominis mit 21,7% genutzt wurde. Diese beiden Lappentypen werden vorwiegend 
zur Defektdeckung vor allem von größeren Wunden genutzt, da ein großes 
Muskelareal durch nur eine Hauptgefäßversorgung angeschlossen werden kann. Vor 
allem beim Latissimus dorsi Lappen können diese Gefäße auch lange gestielt werden 
und sind selten von Arteriosklerose betroffen, [33, 48]. Jedoch wird beim Einsatz von 
größeren muskulokutanen Lappen auch ein  höheres Zirkulationsvolumen 
vorausgesetzt, welches vor allem durch die Revaskularisierung mittels Bypass oder AV-
Loop erreicht werden kann [34].  
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6.1.4 Defektlokalisation 
Die meisten Patienten hatten ihren Gewebedefekt an den unteren Extremitäten, vor 
allem im distalen Unterschenkelbereich, beziehungsweise am Fuß. Dies lässt sich 
daraus schließen, dass viele Patienten, die in diese Studie eingeschlossen wurden, eine 
pAVK  oder chronisch venöse Insuffizienz haben, bei welcher vor allem im Bereich der 
distalen unteren Extremität die Durchblutungsverhältnisse am schlechtesten sind. Bei 
Meyer et al. hatten 19 von 33 Patienten ihren Defekt im Fußbereich und nur 1 Patient 
im Bereich des Oberschenkels [34, 36], bei Cavadas et al. waren es 40 von 55 
Patienten, die ihren Defekt im Bereich des distalen Unterschenkels hatten und nur 3 
Patienten bedurften einer Defektdeckung im Oberschenkelbereich [4]. 
Abbildung 20: Bild eines Patienten nach Sternumosteomyelitits und transplantiertem Lappen im Sternumbereich 
 
6.1.5 Art der Revaskularisation 
Bei der Art der Revaskularisation wurde meist ein AV-Loop verwendet. Dabei wird 
sowohl der arterielle Einstrom, als auch der venöse Ausstrom verlängert. Gerade in 
Gebieten mit schlechten Durchblutungsverhältnissen zum Beispiel durch Bestrahlung, 
Osteomyeltits oder Chronisch Venöse Insuffizienz (CVI) als Folge einer chronischen 
Venenerkrankung ist meist die gesamte Durchblutung, also Zu- und Abfluss 
eingeschränkt. Ein Bypass als Einstromverlängerung wurde nur bei ca. 1/3 der 
Patienten eingesetzt. Bei jeder Art der Revaskularisation wurde die V. saphena magna 
verwendet. Dabei zeigte sich, dass sich die Anzahl an offenen Gefäßrekonstruktionen 
im Vergleich zwischen Bypass und AV-Loop nicht wesentlich unterschieden. 
S. 35 
 
Beim Bypass wird eine End-zu-Seit Anastomose von Lappengefäß zum Bypass 
bevorzugt, da diese einfach durchzuführen ist und es seltener zu Kalzifikationen 
kommt. Beim AV-Loop wird wiederum die End-zu-End Anastomose zwischen 
Lappengefäß und Loop bevorzugt, da der Durchfluss hier höher ist und somit dem 
„distal steal Phänomen“ (die Minderdurchblutung am Rand des Lappens) vorgebeugt 
werden kann [35]. Auch in anderen Studien wurde beim AV-Loop stets eine End-zu-End 
Anastomose zwischen Lappengefäß und Loop bevorzugt [4, 25, 35, 50], beim Bypass 
wurde ebenfalls die End-zu-Seit Anastomose durchgeführt [21, 35]. 
 
Abbildung 21: Intraoperatives Bild eines AV-Loops [35] 
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6.2 Ergebnisse 
Zur Defektdeckung größerer Gewebedefekte mit schlechten 
Durchblutungsverhältnissen hat sich das kombinierte Operationsverfahren mit dem 
freien Lappentransfer als gute und sichere Methode herausgestellt; speziell in 
Anbetracht der Alternative  einer drohenden Majoramputation  oder chronischen 
Morbidität [24, 35, 4]. Obwohl die Operationstechniken immer besser und feiner 
werden, vor allem in Hinblick auf mikrochirurgische Operationstechniken, stellt sich 
diese Kombinations-Operation noch immer als eine selten durchgeführte dar. 
Aufgrund des guten Outcome, der sorgfältigen medizinischen Abklärung vor und der 
guten Versorgung während der OP kommen jedoch schon Meyer et al. in ihrer Studie 
zu dem Ergebnis, dass diese Kombinationsoperation auch bei multimorbiden Patienten 
gut eingesetzt werden kann, um einer Amputation vorzubeugen, und daher verstärkt 
etabliert werden sollte [35].  
Durch den Einsatz von AV-Loops werden neue Möglichkeiten in der Rekonstruktiven 
Plastischen Chirurgie bei schlechten vaskulären Bedingungen im Wundbereich 
geschaffen [50]. Im Hinblick auf den individuellen und sozioökonomischen Benefit 
lohnt sich der Aufwand und die technisch schwierige Operation. Den Patienten wird 
beispielsweise die Möglichkeit gegeben, ihre Extremität zu erhalten und somit ein 
normales Leben zu führen und mobil zu bleiben [22].  
Auch im Hinblick auf die Operationsplanung zeigen aktuelle Studien, wie zum Beispiel 
Vogt et al., dass es direkt postoperativ und auch längerfristig keinen Unterschied 
macht, ob die Operation ein- oder zweizeitig durchgeführt wurde. Aufgrund 
engmaschiger Kontrollen und Überwachung kann der Lappenverlust durch  das 
Thrombose- und  Verschlussrisiko durch schnelle Intervention minimiert werden [50]. 
Bei dieser komplizierten und langdauernden Operation kann es intra- oder 
postoperativ zu Komplikationen, wie zum Beispiel einem frühen Lappenverlust, 
kommen. Da jedoch die Patienten meist aufgrund von Krebserkrankungen oder 
Herzoperationen schon von vornherein in einer meist schlechten Verfassung sind, 
muss mit Komplikationen gerechnet werden. Die Häufigkeit von Komplikationen 
bewegt sich gemessen an anderen komplizierten Operationen in einem vergleichbaren 
Rahmen. Daher ist die Operation für einige Patienten, für welche es die letzte Chance 
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bedeutet eine Amputation zu vermeiden, auch im Vergleich zu den OP-Risiken immer 
noch als die beste Möglichkeit zu bewerten [35].  
Bereits in anderen Studien wurde festgestellt, dass sich der Loop oder der Bypass im 
Laufe der Jahre verschließen kann, ohne dass es zu einer Abstoßung des 
Transplantates kommt [34, 35]. Auch in dieser Studie konnte bei 4 Lappen ein 
verschlossenes Gefäß nachgewiesen werden. Die Lappen unterschieden sich äußerlich 
jedoch nicht von denen anderer Patienten, bei denen der Loop, beziehungsweise der 
Bypass noch immer offen waren. Bei beiden Revaskularisationsvarianten sah der 
Lappen vital und bis in die Ränder gut durchblutet und eingewachsen aus.  
Dies legt die Vermutung nahe,  dass  mit der Zeit neue Gefäße in die Ränder des 
transplantierten Gewebes einwachsen [36,34]. Während in der Studie von Kumar et al. 
beschrieben wird, dass auch nach einem Jahr keine Autonomie des Lappens bei 
künstlichem Verschluss des Gefäßstiels  für ca. 2 Minuten festgestellt wurde [30], 
beschreibt Wise et al. , dass es bereits nach dem 9. postoperativen Tag nicht zu einem 
Verlust des Lappens kam, trotz des Verschlusses der Anastomose durch 
Thrombosierung [52]. Zu einem ähnlichen Ergebnis kam ebenfalls Yoon et. al., bei 
welchem ein Überleben des Lappens trotz Verschlusses der zuführenden 
Gefäßanastomose ab dem 12. postoperativen Tag möglich ist [55]. 
In einem Tiermodell-Versuch von Tsur et.al. wurde sowohl an Schweinen, als auch an 
Ratten das Überleben von Lappen nach Ligatur des zuführenden Gefäßes zu 
unterschiedlichen postoperativen Zeitpunkten untersucht. Dabei zeigte sich, dass es zu 
einer Nekrose des Lappens kam, wenn die Anastomose beim Schwein nach dem 1., 2. 
oder 3. postoperativen Tag unterbunden wurde, bei der Ratte bis zum 6. 
postoperativen Tag. Eine Ligatur des Gefäßes zu einem späteren Zeitpunkt hatte 
keinen Verlust des transplantierten Lappens zur Folge, was auf eine Neovaskularisation 
aus dem umliegenden Gewebe in den Lappen zurückgeführt wurde [47]. Auch im 
Tierversuchsmodell von Mucke et al. kam man zu ähnlichen Ergebnissen. Hierbei 
wurden Lappen bei Ratten untersucht, die an die Arteria epigastrica superficialis 
angeschlossen wurden. Die zuführenden Gefäße wurden zu unterschiedlichen 
Zeitpunkten unterbunden und das Überleben des Lappens beobachtet.  Es zeigte sich 
eine beginnende Autonomie des Lappens bereits ab dem 3. Postoperativen Tag, sowie 
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eine vollends ausreichende Autonomie zum Überleben ab dem 10. postoperativen Tag 
[22, 50].  
Lind et al. stellt in seiner Studie die Theorie auf, dass das neue transplantierte 
Eigengewebe des Lappens diese Neovaskularisierung ebenfalls zusätzlich triggern 
könnte. Somit wird eine ausreichende Vaskularisierung des Lappens trotz mangelnder 
Durchblutungsverhältnisse im umliegenden Gewebe gesichert [34].  
Auch in der vorliegenden Studie gehen wir von einer Neovaskularisierung und damit 
einhergehender Autonomie der Lappen aus, da es trotz Verschluss des AV-Loops oder 
Bypasses bei den untersuchten Patienten zu keinem Absterben des Lappens kam. In 
den Versuchen zeigt sich eine homogene Durchblutung sowohl bei der Anflutung des 
ICG-Farbstoffes, als auch bei der O2C Messung, unabhängig von der Offenheit des 
zuführenden Gefäßes. 
Auch bei den Lappen mit immer noch offenem Gefäß war kein Hautareal zu erkennen, 
an dem die Durchblutung im Verhältnis zu anderen Arealen im Lappen besonders 
gesteigert war und somit die Stelle des Anschlusses markieren würde. Hier zeigte sich 
ebenfalls eine homogene Anflutung des ICG-Farbstoffes sowie der 
Perfusionsparameter   der Gewebeoberfläche. 
Ob sich ein Gefäß verschließt und trotzdem gute Durchblutung in der Haut aufzeigt, 
könnte davon abhängen, ob ein reiner Muskellappen oder ein Lappen mit 
Monitorinsel, also noch einem Hautanteil, eingesetzt wurde. Von den vier Lappen mit 
verschlossenem Gefäß, waren 2 fasziokutane Radialislappen und zwei Latissimus dorsi 
Lappen, wobei in einem Fall eine Monitorinsel belassen wurde, im anderen sekundär 
eine Spalthaut transplantiert wurde. Somit könnte man die Hypothese verfolgen, dass 
durch die noch verbliebene Haut des Lappens zum einen neues Hautwachstum, aber 
auch neue Gefäßeinsprossung getriggert wird. Der entscheidende Faktor für den 
Lappenerhalt ist daher, dass zu Beginn eine ausreichende Durchblutung des Lappens 
gewährleistet ist, um das Einwachsen überhaupt erst zu ermöglichen. Im Laufe der Zeit 
scheint der Lappen jedoch aufgrund der Neovaskularisation immer weniger auf die 
Blutversorgung der Anschlussgefäße angewiesen zu sein. Zu diesem Ergebnis kam man 
auch in der Studie von Bradshaw et al. Dabei wurden vor allem Muskellappen im 
Ratten-Tierversuch untersucht. Auch diese zeigten nach Verschluss des versorgenden 
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Gefäßes ab dem 21. postoperativen Tag eine Autonomie. Außerdem zeigte sich bei 
Bradshaws Studie, dass die Deckung des Muskellappen mit transplantierter Haut eine 
entscheidende Rolle bei der Entwicklung der Autonomie des Lappens spielt, indem die 
Neovaskularisation aus den subkutanen Kollateralgefäßen ihren Ursprung hat [1].   
 Abbildung 22: Lappen mit verschlossenem zuführendem             Abbildung 23: Lappen mit offenem zuführendem 
 Gefäß   Gefäß 
    
6.3 Grenzen der Studie 
Die Ergebnisse der Studie sind jedoch limitiert durch die geringe Anzahl von Patienten, 
die an dieser Studie teilnehmen konnten. Das Kombinationsverfahren des 
Lappenanschlusses gekoppelt mit einer vorherigen Gefäßrekonstruktion ist noch 
immer eine komplexe und nicht häufig durchgeführte Operation. Hinzu kommt, dass 
viele dieser Patienten schon vorher schwerwiegende Ursachen der schlechten 
Wundverhältnisse oder Nebendiagnosen hatten, die an sich schon lebenslimitierend 
waren. Somit ist das allgemeine Überleben der Patienten trotz erfolgreicher Operation 
eingeschränkt oder die Patienten befanden sich inzwischen bereits in einem Zustand, 
in dem sie sich nicht mehr in der Lage gefühlt hatten für die Studie den Weg ins 
Universitätsklinikum in Kauf zu nehmen. Somit konnte ein Vergleich der 
Lappendurchblutung nur bei einer gegenüber der Ausgangsstichprobe deutlich 
geringeren Anzahl an Patienten durchgeführt werden. 
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Auch der unklare Zeitpunkt, wann genau das Gefäß sich verschlossen hat, zeigt einen 
limitierenden Faktor. In anderen Studien wurde ein Verschluss der Gefäße schon 
innerhalb des ersten Jahres nach der Operation beobachtet, ohne dass der Lappen 
verloren ging. Dementsprechend könnte bei den Patienten in dieser Studie die Dauer 
stark variieren, seit der der Lappen sich autonom versorgt hatte.  
6.4 Schlussfolgerung 
Trotz des hohen technischen Aufwandes stellt die Kombinations-Operation aus 
Revaskularisierung mittels AV-Loop oder Bypass kombiniert mit einem freien 
Lappentransfer eine sichere und sehr erfolgversprechende Methode dar, um große 
Gewebedefekte in Bereichen schlechter Blutversorgung wieder zu verschließen.  
Dabei kann in spezialisierten Zentren diese Rekonstruktionsform mit einer guten 
Erfolgsquote durchgeführt werden. In einzelnen Fällen kann selbst dann ein Lappen 
überleben, wenn das zuführende arterielle Gefäß verschlossen ist. Vergleicht man die 
Gruppe der Lappen mit offen und verschlossenen Gefäßen zeigte sich kein Unterschied 
hinsichtlich der Gewebeperfusion auf Mikrozirkulationseben zwischen den beiden 
Gruppen. In diesen Fällen scheint eine Neovaskularisation auf Mikrozirkulationseben 
den Lappenerhalt zu sichern. 
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AV Arteriovenös 
AVK Arterielle Verschluss Krankheit 
© copyright 
CEA Cultured Epidermal Autografts 
CVI Chronisch venöse Insuffizienz 
Hb Hämoglobin 
ICG Indocyaningrün 
M. Musculus 
Obfl Oberflächlich 
OP Operation 
02 Sauerstoff 
O2C Oxygen to see 
Sec Sekunde 
V Vena 
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